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Uvod: Plitev RS omogoča obsežne obsege gibljivosti na račun njegove stabilnosti, zato ne 
čudi, da je RS najpogosteje dislociran sinovialni sklep. Namen: V diplomskem delu je 
prikazana fizioterapevtska obravnava pacienta v srednjem obdobju po artroskopski 
stabilizaciji RS po Bankartu. Metode dela: To je poročilo o primeru, ki zajema 
fizioterapevtsko obravnavo pacienta 10 tednov po artroskopski stabilizaciji RS po Bankartu. 
Metode zajemajo fizioterapevtsko oceno stanja pacienta po 10. tednih po operaciji, 
izpostavitev problemov, postavitev ciljev, izbor metod in tehnik fizioterapije ter rezultate 
izvedbe. Rezultati: Obseg aktivne in pasivne gibljivost se je izboljšal v vseh smereh, razen 
pasivno v smeri notranje rotacije. Aktivna gibljivost se je povečala v smeri abdukcije za 15°, 
zunanje rotacije za 20°, notranje rotacije za 10°,  retrofleksije za 10°, elevacije skozi 
antefleksijo za 25°, elevacije skozi abdukcijo za 25°. Pasivna gibljivost se je povečala v 
smeri abdukcije za 10°, zunanje rotacije za 20°, retrofleksije za 10°, elevacije skozi 
antefleksijo za 25°, elevacije skozi abdukcijo za 40°. Artrokinematična gibljivost se je 
izboljšala v vseh omejenih smereh, vendar je kavdalno in dorzalno drsenje nadlahtnice, kljub 
izboljšanju, še vedno zmerno omejeno (iz 1 na 2) po zaključenih terapijah. Mišična 
zmogljivost vseh testiranih mišičnih skupin se je izboljšala. Mišična zmogljivost mišičnih 
skupin retrofleksorjev, notranjih rotatorjev desnega RS se je izboljšala in postala fiziološka 
(iz 4 na 5), prav tako je postala fiziološka mišična zmogljivost mišičnih skupin adduktorjev 
ter adduktorjev in notranjih rotatorjev desne lopatice (iz -4 na 5). Mišična zmogljivost 
mišičnih skupin antefleksorjev, abduktorjev desnega RS,  depresorjev in adduktorjev ter 
abduktrojev in zunanjih rotatorjev lopatice se je izboljšala iz -4 na 4. Mišična zmogljivost 
mišične skupine zunanjih rotatorjev desnega RS se je izboljšala iz  ocene 3 na 4. Bolečina 
se je po VAL-IB lestvici zmanjšala za 20 mm (iz 30 mm na začetku se je izboljšalo na 10 
mm na koncu). Funkcionalna ocena s pomočjo DASH lestvice je pokazala izboljšanje iz 
začetnega rezultata 42,5 v rezultat 20 na koncu. Razprava in sklep: Rezultati so pokazali, 
da je bil uporabljen fizioterapevtski program primeren. 




Introduction: Shallow shoulder joint enables extensive movement because of its stability 
therefore it is not a surprise that shoulder joint is the most commonly dislocated synovial 
joint. Purpose: This diploma thesis presents a physiotherapy treatment of a middle-aged 
patient after arthroscopic Bankart stabilization of a shoulder joint. Methods: This is a case 
report that includes physiotherapy treatment of a patient after 10 weeks of arthroscopic 
Bankart stabilization of a shoulder joint. Methods consist of physiotherapy evaluation of the 
patient's condition after 10 weeks of surgery, problem exposure, setting the goals, choice of 
methods, physiotherapy technics and the results of the treatment. Results: The range of 
active and passive movement has improved in all directions except for the passive one in the 
direction of internal rotation. Active movement has improved in abduction direction for 15°, 
external rotation for 20°, internal rotation for 10°, retroflexion for 10°, elevation through 
anteflexion for 25°, elevation through abduction for 25°. Passive movement has improved 
in the abduction direction for 10°, external rotation for 20°, retroflexion for 10°, elevation 
through anteflexion for 25°, elevation through abduction for 40°. Arthrokinematic 
movement has improved in all limited directions although caudal and dorsal sliding remains 
limited (from1 to 2) despite the improvement after final treatment. The muscle performance 
of all muscle groups has improved. The muscle performance of retroflexive muscle group, 
internal rotation of the right shoulder joint has improved and became physiological (from 4 
to 5); physiological became also the muscle performance of adductor muscle groups, 
adductor and internal rotators of the right scapula (from -4 to 5). The muscle performance of 
anteflexive muscle groups, abductors of the right shoulder joint, depressors, adductors, and 
abductors and external rotators of the right scapula has improved from -4 to 4.The muscle 
performance of the external rotator muscle group of the right shoulder joint has improved 
from 3 to 4. The paint according to VAL-IB scale has reduced for 20 mm (from 30 at the 
beginning it has improved to 10 mm at the end. Functional evaluation at the end according 
to DASH scale has shown improvement from 42,5 to 20 at the end. Discussion and 
conclusion: The results have shown that the physiotherapy treatment, which was used, was 
suitable. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
TENS          Transkutana električna živčna stimulacija       
RS                  Ramenski sklep 
ST                  Skapulotorakalna povezava 
VAL               Vizualno-analogna lestvica 





Ramenski obroč je pogosto poškodovan telesni predel, kar povzroča funkcionalne 
nezmožnosti za aktivnejše posameznike, starejše posameznike in športnike (Dodson, 
Cordasco, 2008). 
Elementi ramenskega obroča vključujejo 4 kostne strukture in 4 sklepne strukture. Kostne 
strukture so: nadlahtnica, lopatica, ključnica in prsnica, medtem ko so sklepne strukture: 
sternoklavikularni sklep, akromioklavikularni sklep, skapulotorakalna povezava (ST) in 
ramenski sklep (RS) (Magee, 2006). 
Plitev RS omogoča obsežne obsege gibljivosti na račun njegove stabilnosti. Poznamo 
statične in dinamične stabilizatorje RS. Statični stabilizatorji so glenoidna fossa, glenoidalni 
labrum, sklepna kapsula in glenohumeralni ligament. Glenohumeralni ligament oblikuje 
mehkotkivni kompleks. Vsaka komponenta te ligamentne strukture pripomore k stabilnosti 
sklepa v različnih obsegih giba. Dinamični stabilizatorji vključujejo deltoidno mišico, mišice 
rotatorne manšete in dolgo glavo mišice biceps brachii (Magee, 2006).  
Najpogostejše poškodbe, povezane z ramenskim obročem, so: utesnitveni sindrom rame, 
rupture mišic rotatorne manšete, sindrom zamrznjene rame, nestabilnost RS, poškodbe 
mišice dolge glave biceps brachi, ST patologije in zlomi (Hablem, Simpson, 2009). 
RS je najpogosteje dislociran sinovialni sklep. Sprednji izpah med vsakdanjim življenjem in 
športnimi aktivnostmi pa je ena pogostejših patologij v klinični praksi ortopedske 
travmatologije (Dodson, Cordasco, 2008). 
Nestabilnosti se razlikujejo po stopnji nestabilnosti (mikro-nestabilnost, subluksacija in 
dislokacija), smeri (anteriorna, posteriorna in večsmerna) in vzroku (travmatska in 
atravmatska) (Magee, 2006). 
Incidenca sprednjega izpaha RS je 24 oseb na 100 000 oseb/leto. Mlajši moški pa imajo višjo 
incidenco (98 oseb na 100 000 oseb/leto). Poškodba je 2 do 5-krat pogostejša pri moških kot 
pri ženskah, od tega se jih skoraj polovico zgodi pred 30. letom (Zacchilli, Owens, 2010).  
Opišemo lahko 2 različni skupini posameznikov, ki razvijejo nestabilnost RS. V 1. skupini 
so tisti, ki si poškodujejo sklep (travmatska nestabilnost). Ta vrsta nestabilnosti je tipično 
unilateralna. Pridružene patologije pa so lahko Bankartova ali Hill Sachsova lezija, kar po 
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navadi zahteva operacijo za stabilizacijo RS. V 2. skupino pa spadajo posamezniki, ki 
nestabilnost razvijejo, zaradi podedovane ligamentne laksnosti. Ta vrste nestabilnosti je 
atravmatska, večsmerna in bilateralna (Magee, 2006). 
Mehanizem sprednjega izpaha RS je hitra in obsežna hkratna abdukcija in zunanja rotacija 
ali padec na iztegnjeni zgornji ud. Pacient bo po travmatskem sprednjem izpahu tipično 
varoval roko v poziciji notranje rotacije ter jo držal ob telesu (Kirkley et al., 2005). 
Pri 39 % oseb po prvotnem sprednjem izpahu RS pride do ponovnega izpaha. Dejavniki 
tveganja ponovnega izpaha so: spol, starost pri prvotnem izpahu, čas od prvega izpaha in 
hiperlaksnost sklepov. Povečano tveganje se pojavi pri osebah, mlajših od 30 let, moških in 
pri osebah s hiperlaksnostjo sklepov. Manjše tveganje se pojavi pri osebah z zlomom 
velikega tuberkla nadlahtnice. Tveganje se prav tako zmanjšuje s povečevanjem časa od 
prvotne dislokacije (Olds et al., 2015). Končni rezultat kronične nestabilnosti RS so po 
navadi degenerativne spremembe (Hovelius, Saeboe, 2009). 
Včasih so se primarni travmatski sprednji izpahi RS zdravili konzervativno, s kirurško 
stabilizacijo pa so zdravili ponavljajoče izpahe. Nove študije pa priporočajo, da se pri 
pacientih, mlajših od 30 let, z zahtevnimi in visoko amplitudnimi aktivnostmi izvede 
primarno kirurška stabilizacija zaradi visoke verjetnosti ponovnega izpaha v primeru 
konzervativnega zdravljenja. Pri starejših pacientih pa se pri prvotnih stabilizacijah še vedno 
priporoča konzervativno zdravljenje. Poznamo različne tehnike kirurške stabilizacije RS 
(Robinson et al., 2008; Longo et al., 2014). 
Kirurške tehnike Bankart se osredotočajo na pripenjanje labruma RS nazaj na glenoidni 
obroč. Delijo se na odprte in artroskopske operativne tehnike (Castagna et al., 2010). 
Poznamo različne metode artroskopske stabilizacije po Bankartu, in sicer: transglenoidno 
stabilizacijo, fiksacijo s šivi v obliki sidra in kapsulorafijo (Moskal, Pearl, 2004). 
Metoda stabilizacije s šivi v obliki sidra je najpogosteje uporabljena metoda artroskopskega 
pristopa, ker nudi najvarnejšo in najbolj natančno metodo za popravljanje Bankart lezije. 
Preko rezov se najprej z artroskopom dostopi do delčka labruma, ki je bil odtrgan in se ga 
na to s šivi v obliki sidra pripne nazaj na glenoidni obroč, nato se kapsulo-ligamentarno tkivo 
zavaruje s šivi v obliki sidra, tako da je ponovno vzpostavljena primerna tenzija spodnjega 
glenohumeralno ligamentnega kompleksa (Moskal, Pearl, 2004). 
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Poznamo 3 faze rehabilitacije po artroskopski stabilizaciji po Bankartu. Tradicionalno je bilo 
po operacijah sprednje stabilizacije stopnjevanje odvisno predvsem od časovnega obdobja 
po operaciji. Vendar se danes priporoča, da pacient doseže določene objektivne cilje, preden 
preide v naslednjo fazo (Gaunt et al., 2010). 
Zgodnja oz. 1. faza je odvisna od zdravljenja tkiva, začne se takoj po operaciji ter traja 
okvirno do vključno 6. tedna. Srednja oz. 2. faza traja od vključno 7. tedna do vključno 12. 
tedna. Pozna oz. 3. faza traja od vključno 13. do vključno 24. tedna po operaciji (Gaunt et 
al., 2010). 
Na začetku srednje faze (7. teden) pacient ne potrebuje več imobilizacije RS. V tej fazi so 
cilji pasivnega obsega giba: polna zunanja rotacija, 135° elevacije skozi antefleksijo, 120° 
elevacije skozi abdukcijo (Savin et al., 2017) ter submaksimalna obremenitev tkiva in 
izboljšana dinamična stabilizacija ramenskega obroča (Gaunt et al., 2010). 
Pomemben pogoj, da lahko pacient začne z 2. fazo rehabilitacije, je, da je bolečina na 
viziualno analogni lestvici (VAL) enaka ali manjša 3/10 (Savin et al., 2017). Za 
zmanjševanje bolečine se priporoča uporaba krioterapije in elektroterapije (Eshoj, 2017; 
Bjordal et al., 2003). V tej fazi se krioterapija priporoča, ko pacient opravi vaje, saj je takrat 
značilno, da se tkivo prekomerno ogreje (Eshoj, 2017). V okviru elektroterapije pa Bjordal 
in sodelavci priporočajo uporabo transkutane električne živčne stimulacije (TENS), saj so 
dokazali, da s selektivnim draženjem A-beta živčnih vlaken s pomočjo konvencionalnega 
TENS-a pooperativno bolečino zmanjšamo za 36 % v primerjavi s placebo učinkom (Bjordal 
et al., 2003). Mahure in sodelavci pa so dokazali, da uporaba konvencionalnega TENS-a po 
operacijah RS zmanjšuje uporabo farmakoloških analgetičnih sredstev za 25 % ter prav tako 
pomembno zmanjšuje bolečino glede na vizualno analogno lestvico (Mahure et al., 2017).  
S pomočjo kinezioterapije pride pri pacientih do okrepitve mišic stabilizatorjev lopatice in 
mišic rotatorne manšete. Izboljša se funkcija teh mišic in kinematika RS, kar poveča njegovo 
stabilnost (Savin et al., 2017). 
Pri uporabi tehnik kinezioterapije se po 6. tednih paciente spodbuja, da nadaljujejo s 
pasivnimi in izometričnimi vajami RS ter aktivnimi vajami lopatice, ki so jih izvajali v 1. 
fazi. Vajam naj dodajo aktivne-asistirane vaje RS ter vaje proti uporu za mišično skupino 
lopatičnih stabilizatorjev in mišično skupino ekstenzorjev komolčnega sklepa. Po 8. tednih 
lahko pacienti začnejo z aktivnimi vajami v vseh smereh (Savin et al., 2017). V tej fazi se 
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rehabilitacija nadaljuje s pridobivanjem obsega gibljivosti in z vajami za krepitev in kontrolo 
mišic rotatorne manšete in oblopatičnih mišic za izboljšanje dinamične stabilnosti oz. 
kontrole ramenskega obroča (Gaunt et al., 2010). Pacienti naj se izogibajo dvigovanju težjih 
bremen in mišične krepitve v provokacijskih položajih (Gaunt et al., 2010).  Vaje za krepitev 
in dinamično stabilizacijo se postopno lahko začnejo izvajati v položajih nad ravnino RS. 
Vaje naj vključujejo izolirane in kompleksne gibalne vzorce. Stopnjujejo naj se tudi z 
jakostjo upora in s hitrostjo izvedbe (Gaunt et al., 2010). Vaje za krepitev, ki se izvajajo pri 
90° abdukcije, so dovoljene po 10. tednih po operaciji (Meehan, Petersen, 2005). 
Priporoča se tudi vadba z zmanjšanim pretokom krvi (ishemična vadba), saj je bil dokazano, 
da je to učinkovit in varen način izboljšanja mišične moči in vzdržljivosti miš. ramenskega 
obroča. Trening naj se izvaja 15 minut na vadbo in 3-krat tedensko (Dankel et al., 2016).  
Priporoča se izvajanje tehnik manualne terapije za obravnavo kapsularne in perikapsularnih 
omejitev gibanja RS in ramenskega obroča (Gaunt et al., 2010). Obravnavati je potrebno 
tudi deficit v obsegu giba ramenskega obroča zaradi skrajšave mišice pektoralis minor 
(Gaunt et al., 2010). 
Po operacijah RS je značilno, da se moč mišic rotatorne manšete zmanjša, hkrati pride do 
prekomerne aktivnosti zgornjih vlaken mišice trapezius, ki pogosto nadomeščajo delo mišic 
rotatorne manšete, ter premajhne aktivnosti spodnjih vlaken mišice trapezius. Dolgoročna 
uporaba takšnega patološkega gibalnega vzorca lahko vodi do sekundarnih poškodb RS 
(Schulte et al., 2006). Za ponovno vzpostavljanje fizioloških gibalnih vzorcev se priporoča 
uporabo EMG biološke povratne zveze (biofeedback) in kineziotapinga (Selkowitz et al., 
2007; Huang et al., 2013). EMG Biološka povratna zveza se lahko uporabi za facilitacijo 
mišic rotatorne manšete ali za inhibicijo zgornjih vlaken mišice trapezius med elevacijskimi 
vajami ramenskega obroča (Huang et al., 2013). Selkowitz in sodelavci so dokazali, da lahko 
z aplikacijo kineziotapinga na področje spodnjih vlaken mišice trapeziusa facilitiramo večjo 
aktivacijo teh vlaken  in inhibiramo zgornja vlakna mišice trapezius (Selkowitz et al., 2007). 
Klinični kriteriji za napredovanje v naslednjo fazo rehabilitacije so: poln neboleč obseg 
gibljivosti sklepa, izboljšana mišična moč (4/5 pri manualnem mišičnem testiranju) in 






Namen je predstaviti fizioterapevtsko obravnavo pacienta v srednjem obdobju po 




3 METODE DELA  
To je poročilo o primeru, ki zajema fizioterapevtsko obravnavo pacienta 10 tednov po 
artroskopski stabilizaciji RS po Bankartu. Podatke smo pridobili s pomočjo pregleda 
dokumentacije bolnika in z razgovorom z njim ter tudi s fizioterapevtskim pregledom pred 
začetkom in po zaključenem zadnjem dnevu terapij. Izvedli smo 10 terapij v 14. dnevih.  
3.1 Predstavitev pacienta 
Gospod, star 29 let, visok 189 cm, s težo 95 kg in ITM 26,6 prihaja na ambulantno 
fizioterapevtsko obravnavo. 
Njegove diagnoze so: laesio Bankart omae dex., status post op. Bankart 
Pacient je doživel sprednji izpah desnega RS, ko je pri padcu s kolesa padel na iztegnjen 
zgornji ud. Predhodnih izpahov desnega RS pacient ni doživel. 
Pri pacientu so opravili magnetno resonanco RS, kjer so odkrili tipično Bankart lezijo. Zaradi 
poklicne dejavnosti, ki zahteva veliko dvigov zgornjega uda nad ravnino RS (nevarnost 
ponovnih dislokacij) in Bankartove lezije, so se odločili za artroskopsko stabilizacijo po 
Bankartu. Operacija je bila opravljena 10 tednov pred našo prvo obravnavo. 
Po operaciji je prve 3 dni jemal analgetična farmacevtska sredstva (naklofen) dvakrat 
dnevno. Dobil je navodila za hlajenje RS s hladnimi obkladki 3-krat dnevno do rahle rdečice, 
kar je izvajal prve dni po operaciji. 
Po operaciji je do vključno 6. tedna nosil opornico. Po 4. tednu je opornico snel z namenom 
izvajanja izometričnih vaj za RS v nevtralnem položaju sklepa. Izvajal je aktivne vaje s prsti 
in z zapestjem. 7. teden je začel hoditi na kontinuirano pasivno razgibavanje RS z aparatom. 
Opravil je 8 tovrstnih terapij v dveh tednih.  
Ostalih pridruženih bolezni nima. V obdobju mladostništva je imel zlom levega zapestja in 
tudi levega komolca. Občasno po potrebi glede na bolečino v desnem RS vzame 
protibolečinsko sredstvo. Gospod je desničar, zaposlen je kot hišnik, trenutno pa je na 
bolniškem dopustu, ker mu poškodba onemogoča dvigovanje in premikanje težjih 
8 
 
predmetov. Je poročen in oče dveh otrok. Poroča, da imajo v zgodovini svoje družine 
posamezne primere srčne kapi in osteoporoze. 
Glavni cilji preiskovanca so pridobitev polne gibljivosti, izboljšanje mišične zmogljivosti ter 
dolgoročno opravljanja dela v službi in vseh ostalih vsakodnevnih opravil. 
3.2 Fizioterapevtski pregled 
Fizioterapevtski pregled je skupek aktivnosti, s katerimi fizioterapevt pridobiva potrebne 
subjektivne in objektivne podatke, ki so potrebni za oceno bolnikovega stanja oziroma 
fizioterapevtsko diagnozo, načrtovanje fizioterapevtske obravnave in nadzor nad 
uspešnostjo fizioterapevtskih postopkov ter celotne obravnave (Jakovljević, 1998). 
Za oceno stanja pacienta so bili uporabljeni naslednji preiskovalni postopki: 
 inspekcija, 
 palpacija, 
 meritve aktivne in pasivne gibljivosti RS in ramenskega obroča, 
 ocena artrokinematične gibljivosti RS in STP, 
 manualno testiranje mišic RS in ramenskega obroča, 
 oceno bolečine ter 
 funkcionalno ocenjevanje. 
3.3 Inspekcija in palpacija 
Pri bolniku smo s pomočjo inspekcije opazovali in ogledovali bolnikovo pojavnost in 
lokalno izraženje patologije. Opazovali smo ritem gibanja ramenskega obroča, primerjavo 
višine ramena in lopatice, stanje brazgotin, prisotnost oteklin, mišičnih atrofij in barvo kože 
(Tomažič, 2001). 
S palpacijo pa smo imeli namen začutiti patološke spremembe, ki z opazovanjem in 
ogledovanjem niso vidne. Ugotavljali smo temperaturo kože, pomičnost brazgotin, mišični  
tonus, prisotnost zatrdlin in zadebelitev, lokalno občutljiva mesta, tipali izvore in narastišča 
mišic, tetiv ter obliko sklepov (Tomažič, 2001). 
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3.4  Meritve pasivne in aktivne gibljivosti  
Izmerili smo aktivno in pasivno gibljivost levega in desnega RS, da bi določili, ali je 
gibljivost desnega RS sklepa po poškodbi in operaciji omejena. Gibljivost smo izmerili v 
smeri antefleksije, abdukcije, retrofleksije, zunanje in notranje rotacije. Izmerili smo tudi 
gibljivost leve in desne strani ramenskega obroča, in sicer v smeri elevacije skozi 
antefleksijo in elevacije skozi abdukcijo.  
Vse meritve aktivne gibljivosti smo opravili po standardiziranem protokolu (Jakovljević, 
Hlebš, 2017a). Za meritve smo uporabili univerzalni plastični goniometer z lestvico od 0 do 
360°. 
Z izmerjeno pasivno gibljivostjo smo pridobili podatke o integriteti sklepnih površin, 
raztegljivosti sklepne ovojnice, vezi in mišic ter mišičnemu tonusu, medtem ko smo z 
izmerjeno aktivno gibljivostjo pridobili informacije o mišični moči in koordinaciji gibov ter 
o funkcionalni zmogljivosti preiskovanca (Jakovljević, Hlebš, 2017a). 
3.5 Manualno testiranje mišic 
Za ocenjevanje funkcije in mišične zmogljivosti posameznih mišic ter mišičnih skupin  
pacienta smo uporabili manualno mišično testiranje, ki smo ga izvedli po standardiziranih 
postopkih (Jakovljević, Hlebš, 2017b). Sama izvedba postopkov ne zahteva uporabe naprav. 
Ocenili smo mišično zmogljivost mišičnih skupin, ki izvajajo elevacijo, addukcijo, 
addukcijo in notranjo rotacijo, depresijo in addukcijo, abdukcijo in zunanjo rotacijo lopatice 
ter tudi mišičnih skupin, ki izvajajo antefleksijo, retrofleksijo, abdukcijo, addukcijo, zunanjo 
in notranjo rotacijo RS.
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3.6 Ocena artokinematične gibljivosti 
Ocenili smo artrokinematiko levega in desnega RS in STP povezave, da bi ugotovili, ali je 
vzrok omejene gibljivosti RS omejena artrokinematična gibljivost RS in/ali STP. Hlebš in 
sodelavci za ocenjevanje artrokinematične gibljivosti RS priporočajo testiranje s trakcijo I., 
II. stopnje, kavdalnim (za test abdukcije), ventralnim (za test retrofleksije in zunanje rotacije) 
in dorzalnim (za test antefleksije in notranje rotacije) drsenjem. STP se ocenjuje s trakcijo 
lopatice I., II. stopnje, kranialnim (za test elevacije), kavdalnim (za test depresije), 
medialnim (za test retrakcije), lateralnim (za test protrakcije) drsenjem ter drsenjem v smeri 
zunanje (za test zunanje rotacije) in notranje rotacije (za test notranje rotacije) (Hlebš et al., 
2017). 
Hlebš in sodelavci za oceno artrokinematične gibljivosti priporočajo naslednjo ocenjevalno 
lestvico: 
 0 = ni gibljivosti (ankiloza) 
 1 = zelo omejena gibljivost. 
 2 = zmerno omejena gibljivost, 
 3 = normalna gibljivost, 
 4 = zmerno povečana gibljivost, 
 5 = zelo povečana gibljivost, 
 6 = popolna nestabilnost. 
S testi smo ocenili prisotnost okvare različnih delov sklepne ovojnice in pripadajočih vezi 
ter znotrajsklepnih struktur preiskovanega sklepa (Hlebš et al., 2017). 
3.7 Ocena bolečine 
Pri ocenjevanju bolečine smo opravili oceno intenzivnost bolečine, določitev mesta, 
kakovost, sprožilne dejavnike ter čas in trajanje bolečine. 
Intenzivnost smo ocenili z vizualno analogno lestvico za oceno intenzivnosti bolečine (VAL-
IB) po protokolu (Jakovljević, Puh, 2014). VAL-IB predstavlja daljica, dolga 10 cm. Na 
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obeh koncih ima daljica majhni pravokotni oznaki s številkama 0 in 100 ter pod njima 
besedni opis, pacient pa na njej določi stopnjo trenutne bolečine. 
VAL-IB je zelo občutljiva za spremembo intenzivnosti bolečine, zaradi zveznosti merilne 
daljice (Jakovljević, Puh, 2014).  
Bolnik je na sebi pokazal mesto bolečine za določitev mesta bolečine. Kakovost smo ocenili 
z vprašanji: kako boli in kakšna je bolečina? Sprožilne dejavnike smo ocenili z vprašanji: 
kaj povzroči bolečino, kaj poveča oz. zmanjša intenzivnost vaše bolečine? Čas in trajanje 
bolečine smo ocenili z vprašanji: kdaj je začelo boleti; koliko časa že boli; ali boli ves čas;  
v katerem delu dneva boli manj/bolj (Jakovljević, Puh, 2014). 
3.8 Funkcionalna ocena 
Cilj vsake fizioterapevtske obravnave je izboljšanje funkcionalnih sposobnosti, zato je 
funkcionalno ocenjevanje zelo pomemben del fizioterapevtskega pregleda  (Lonzarić, Turk, 
2001). 
Za oceno funkcionalnega stanja je bilo uporabljeno testiranje po DASH (Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand) vprašalniku (Priloga 1). 
DASH je standardiziran vprašalnik, ki ocenjuje funkcionalnost zgornjega uda, ramena in 
roke. Namenjen je ocenjevanju okvar in omejitev aktivnosti, kakor tudi omejitev sodelovanja 
pri delu in aktivnostih v prostem času. Vprašanja izpolnjuje bolnik, vsako vprašanje pa ima 
enako težo. Za odgovore se uporablja 5-stopenjska lestvica (Jester et al., 2005). Končni 
rezultat se preoblikuje v lestvico Likert 0-100 (Likert, 1932). Čim manjši je rezultat, tem 
manjša je okvara in s tem so manjše omejitve pri vsakodnevnih dejavnostih (Jester et al., 
2005).  
3.9 Izpostavitev problemov in postavitev ciljev 
Na podlagi meritev na začetku so bili ugotovljeni naslednji problemi: 
 Zmanjšan obseg pasivne gibljivosti desnega RS v smeri abdukcije za 10°, zunanje 
rotacije za 45°, notranje rotacije za 5°, retrofleksije za 10°;
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zmanjšan obseg aktivne gibljivosti desne strani ramenskega obroča v smeri elevacije 
skozi antefleksijo za 40°, elevacije skozi abdukcijo za 65°; 
 zmanjšan obseg aktivne gibljivosti desnega RS v smeri abdukcije za 25°, zunanje 
rotacije za 50°, notranje rotacije za 10°, retrofleksije za 15°; zmanjšan obseg aktivne 
gibljivosti desne strani ram. obroča v smeri elevacije skozi antefleksijo za 55°, 
elevacije skozi abdukcijo za 70°; 
 zelo omejena (ocena 1) artrokinematična gibljivost desnega RS v smeri kavdalnega 
in dorzalnega drsenja ter zmerno omejena gibljivost (ocena 2) v smeri ventralnega 
drsenja; 
 zmerno omejena gibljivost trakcije desne STP ter zmerno omejena artrokinematična 
gibljivost desne STP v smeri kranialnega, kavdalnega, medialnega in lateralnega 
drsenja ter tudi  zmerno omejena gibljivost v smeri zunanje in notranje rotacije; 
 zmanjšana mišična zmogljivost vseh glavnih mišičnih skupin (z izjemo mišične 
skupine adduktorjev) desnega RS in RO (z izjemo mišične skupine elevatorjev) ter 
 prisotnost bolečine v področju desnega RS (30mm po VAL-IB). 
 
Glede na ugotovljene probleme smo si zadali naslednje kratkoročne cilje: 
 Povečanje obsega pasivne gibljivosti desnega  RS v smeri abdukcije za 10°, zunanje 
rotacije za 10–20°, notranje rotacije za 10°, retrofleksije za 10°; povečanje obsega 
pasivne gibljivosti desne strani ram. obroča v smeri elevacije skozi antefleksijo za 
20° in elevacije skozi abdukcijo za 20°; 
 povečanje obsega aktivne gibljivosti desnega RS v smeri antefleksije za 10°, 
abdukcije 15°, zunanje rotacije za 15°, notranje rotacije za 10°, retrofleksije za 10°; 
povečanje obsega aktivne gibljivosti desne strani ramenskega obroča v smeri 
elevacije skozi antefleksijo za 20° in elevacije skozi abdukcijo za 20°; 
 izboljšanje artrokinematične gibljivosti desnega RS in STP, pri tistih smereh drsenja 
in trakcije, pri katerih smo ugotovili zelo omejeno (ocena 1) in zmerno omejeno 
gibljivost (ocena 2) . 
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Zelo omejena gibljivost naj se izboljša na zmerno omejeno gibljivost ter zmerno 
omejena gibljivost naj se izboljša na normalno gibljivost (ocena 3); 
 povečanje mišične zmogljivosti mišičnih skupin desnega RS in ramenskega obroča, 
pri katerih je testiranje pokazalo zmanjšano mišično zmogljivost, za 1 oceno višje;  
 izboljšati funkcijsko aktivnost zgornjega desnega uda, pri dnevnih aktivnostih, pri 
katerih je testiranje pokazalo zmanjšano funkcijsko zmogljivost, za 1 oceno višje; 
 zdravstvena vzgoja pacienta ter  
 zmanjšati bolečino v desnem RS sklepu po VAL-IB lestvici za 10 mm. 
3.10  Izbor metod in tehnik fizioterapije 
Pacient je opravljal terapije 5-krat tedensko po 45 minut, opravil je 10 terapij.  
Fizioterapevtske obravnave so vključevale: 
 fizikalno terapijo (protibolečinska terapija (TENS), sklepna mobilizacija), 
 kinezioterapijo (nihajne vaje, aktivno asistirane vaje, raztezne vaje, aktivne vaje, 
aktivne vaje proti uporu) ter 
 zdravstveno vzgojo. 
3.10.1 Fizikalna terapija 
Med metode in tehnike fizikalne terapije, ki pripomorejo k zmanjšanju bolečine, ločimo 
tehnike termoterapije, mehanoterapije in elektroterapije (Cameroon, 2013). 
V okviru elektroterapije smo pri fizioterapevtski obravnavi pacienta uporabili 
protibolečinsko terapijo TENS. V okviru fizikalne terapije smo uporabili tudi manualno 
terapijo, in sicer sklepno mobilizacijo, ki smo jo uporabili tudi z namenom zmanjševanja 
bolečine in povečevanja gibljivosti RS.   
 Protibolečinska elektroterapija – TENS 
Kratica TENS označuje protibolečinsko transkutano električno živčno stimulacijo, ki 
stimulira A-beta živčna vlakna, kar vodi do popuščanja bolečine v sklepno-kostnih 
strukturah in mišicah. TENS modificirano uporablja tri aplikacije: konvencionalni, 
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akupunkturni in ˝burst˝ TENS, ki se med seboj razlikujejo  v uporabi dolžine dražljajev in 
frekvencah (Štefančič, 2003). 
Bjordal in sodelavci so dokazali, da s selektivnim draženjem A-beta živčnih vlaken s 
pomočjo TENS-a pooperativno bolečino zmanjšamo za 36 % v primerjavi s placebo 
učinkom. Za dosego izboljšanja priporočajo uporabo konvencionalnega TENS-a s frekvenco 
25–150 Hz (mediana 85 Hz). Priporočena intenziteta je nad 15 mA, hkrati pa je pomembno, 
da je intenziteta maksimalno tolerirana ter brez prisotne mišične kontrakcije. Elektrode naj 
bodo položene tako, da je operativna brazgotina med njima (Bjordal et al., 2003).  
V primeru pooperativnega zmanjševanja bolečine po operacijah RS pa Mahure in sodelavci 
ugotavljajo, da uporaba konvencionalnega TENS-a zmanjšuje uporabo farmakoloških 
analgetičnih sredstev za 25 % ter prav tako pomembno zmanjšuje bolečino glede na VAS 
lestvico. Za dosego rezultatov so uporabili bifazno obliko tokov, frekvenco 150 Hz ter 
največjo možno intenziteto, ki še ni povzročila bolečine. Elektrode so bile položene na 
področje bolečine, terapije pa so trajale 45 minut (Mahure et al., 2017). 
 Manualna terapija – sklepna mobilizacija 
Sklepna mobilizacija je ena izmed tehnik manualne terapije. V širšem pomenu je to vsaka 
manualna tehnika, s katero poskušamo zmanjšati bolečino, povečati gibljivosti in mišično 
zmogljivost ter s tem vzpostaviti čim boljše delovanje gibalnega sistema (Edmond, 1993). 
V ožjem pomenu besede pa je sklepna mobilizacija pristop, ki se uporablja za zdravljenje 
funkcijskih okvar na perifernih sklepih in sklepih hrbtenice. Njena značilnost je, da terapevt 
izvede več pasivnih premikov ene sklepne površine glede na drugo, ki je fiksirana v različnih 
obsegih giba, z različnim amplitudami in hitrostmi gibanja na obravnavanem sklepu. 
Uporablja se z namenom povečevanje gibljivosti in zmanjševanje bolečine (Kaltenborn, 
Evjenth, 2002). 
Predvideva se, da lahko s temi tehnikami vplivamo na izboljšanje mehanskih lastnosti 
okvarjene in/ali boleče znotrajsklepne in obsklepne vezivno-tkivne strukture ter tudi njenih 
bioloških procesov. Draženje sklepnih receptorjev, ki so občutljivi na statične in dinamične 
spremembe v sklepu pa lahko in inhibitorno vpliva na prevajanje bolečinskih impulzov iz 




Yiasemides in sodelavci so dokazali, da sklepna mobilizacija občutno pripomore k 
izboljšanju artrokinematične gibljivosti RS in ramenskega obroča ter posledično tudi k 
izboljšanju osteokinematičnega gibanja. Sklepna mobilizacija pripomore tudi k zmanjšanju 
sklepne bolečine (Yiasemides et al., 2011). 
3.10.2 Kinezioterapija 
Kinezioterapija je uporaba vaj z znanstveno dokazanimi učinki na povečanje mišične moči 
in vzdržljivosti ter sklepne gibljivosti, pri posamezniku s funkcijskimi omejitvami ali pri 
tistih posameznikih, ki potrebujejo specifično telesno vadbo (American Kinesiotherapy 
Association). 
S kinezioterapijo poskušamo zmanjšati bolečino, spazem, povečati cirkulacijo in prehrano 
mišic, tetiv, kapsul, predvsem pa skušamo vzpostaviti čim bolj normalno stanje glede 
gibljivosti, mišične moči in raztegljivosti mehkih struktur (Štefančič, 2003). Za dosego teh 
ciljev mora biti program fizioterapije načrtovan individualno, prilagojeno konkretnemu 
bolniku, njegovi okvari in obstoječemu funkcionalnemu primanjkljaju (Demšar in Plaskan, 
2006). 
V našem primeru smo uporabili naslednje tehnike kinezioterapije:  
 Nihajne vaje 
Pendularne ali nihajne vaje so učinkovite pri zmanjševanju bolečine med aktivnim gibom 
zaradi kompresije sklepa ali obsklepnih struktur (Kisner, Colby, 2012). Sila teže izvaja rahlo 
trakcijo RS. Ta blaga trakcija in oscilacija gibanja omogočata zmanjšanje bolečine preko 
teorije vrat ter premikanje sklepne tekočine, s čimer spodbujamo procese celjenja ter 
preprečujemo podaljšan kontakt, ki bi lahko omogočil ustvarjanje adhezij (Sokolič, 2001). 
 Aktivno asistirane vaje 
Ko bolnik ni sposoben opraviti giba v celoti, lahko uporabimo zunanjo pomoč, da ga opravi 
v celoti. Pomoč potrebuje zato, da lahko gib začne, ga dokonča ali pa jo potrebuje skozi 
celoten obseg giba. Ker so v zgodnji fazi pooperativnega zdravljenja možni zapleti, se 
priporoča manualna pomoč terapevta zaradi bolečin, slabe percepcije ter negotovosti 
pacienta. V poznejših fazah, ko ni več nevarnosti zapletov, pa se vključi mehanično zunanjo 
pomoč (palice, škripčevje, suspenzijske zanke, terapevtske žoge ...) (Gaber, 2003). 
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 Aktivne vaje 
Pacient pri aktivnih vajah izvaja gibanje z mišično kontrakcijo v polnem, delnem obsegu ali 
brez giba. Ko je pacient že sposoben aktivne kontrakcije mišice ter ko ni več kontraindikacij 
za aktivno gibanje, lahko začne z aktivni vajami (Gaber, 2003). Namen aktivnih vaj je 
vzdrževanje fiziološke elastičnosti in kontraktilne sposobnosti mišic; zagotavljanje 
senzorične čutilne povratne informacije iz aktivnih mišic; zagotoviti mineralno gostoto in 
čvrstost kosti ter razvoj koordinacije in motoričnih sposobnosti, potrebnih za funkcionalne 
aktivnosti (Kisner, Colby, 2012). 
V skupino aktivnih vaj spadajo tudi aktivne vaje po metodi PNF in vaje živčno mišičnega 
nadzora (proprioceptivne vaje) (Kisner, Colby, 2012). Aktivne vaje po metodi PNF temeljijo 
na vzdraženju proprioceptorjev in eksteroreceptorjev telesa, kar ima za posledico facilitiran 
(olajšan) naraven odgovor živčno-mišičnega sistema (Adler et al., 2013). Namen aktivnih 
vaj po metodi PNF je: izboljšanje koordinacije gibov, zmanjšanje bolečine, izboljšanje 
aktivnega obsega giba, izboljšanje mišične kontraktilnosti in izboljšanje mišične 
vzdržljivosti (Adler et al., 2013). 
 
Funkcionalna stabilnost RS je posledica interakcije med statičnimi (mehaničnimi) in 
dinamičnimi stabilizatorji ramenskega sklepa. Senzomotorični sistem pa je mediator med 
aferentimi (dovodnimi) proprioceptivnimi informacijami (iz statičnih in dinamičnih 
stabilizatorjev) in eferentno (odvodno) živčno-mišično kontrolo dinamičnih stabilizatorjev. 
Po poškodbah RS je dovajanje proprioceptivnih informacij moteno, kar posledično vpliva 
na zmanjšano sposobnost živčno-mišične kontrole, zato je vadba živčno-mišičnega nadzora 
RS in ramenskega obroča s pomočjo proprioceptivnih vaj vitalnega pomena (Wilk et al., 
2009). 
 
 Aktivne vaje proti uporu 
Pacient pri aktivnih vajah proti uporu premaguje poleg sile težnosti še neko dodatno silo, ki 
se jo lahko dovaja manualno, s pripomočki ali aparaturami. S to obliko vaj lahko začnemo, 
ko je mišica sposobna poleg gibajočega se telesnega segmenta premagovati še minimalen 
dodaten upor. Upor se postopno dodaja in prilagodi skladno z mišično zmogljivostjo 
pacienta. Namen vaj je izboljšati mišično jakost, moč in vzdržljivost (Štefančič, 2003). 
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 Raztezne vaje 
Poškodba, operativni posegi in imobilizacija imajo za posledico nastanek čvrstega 
fibroznega tkiva ter adhezij, kar povzroča manjšo gibljivost sklepa. Zato je uporaba tehnik 
raztezanja pomembna, saj jih uporabljamo, ko je obseg giba omejen zaradi zmanjšane 
elastičnosti mehkih tkiv (adhezije, kontrakute, brazgotine) ali kot preventivo pred 
kontrakturami (Jeffreys, 2008). 
Raztezanje je izraz za različne terapevtske postopke, s katerimi začasno ali trajno podaljšamo 
mehko-tkivne strukture. Poznamo 2 vrsti raztezanja, in sicer pasivno in aktivno (Kisner, 
Colby, 2012). Za dosego trajnega podaljšanja mehko-tkivne strukture se priporoča 5-krat 
tedensko raztezanje, kjer se vsak razteg drži 15 do 30 sekund, ponovi se 2 do 4 serije. Pri 
izvedbi je potrebno gibanje telesnega segmenta do točke odpora na koncu obsega giba 
(Houglum, 2016). 
3.10.3 Zdravstvena vzgoja 
Zdravstvena vzgoja je vsaka kombinacija načrtnega učenje, ki posamezniku ali skupini 
priskrbi informacije in spretnosti za obnovo, ohranjanje in izboljšanje zdravstvenega stanja 
(JC – Joint Committee, 2001) .  
Izobraževanje bolnikov ima ključne pozitivne posledice, ki se zaradi boljšega poznavanja 
zdravstvenega stanja lahko kažejo v prevzemanju odgovornosti bolnikov za lastne zdravje 
ter v ugodnih vplivih na njihovo mišljenje, čustvovanje in zato tudi spreminjanje vedenja 
(Horvat et al., 2015).  Zato zdravstvena vzgoja ni le širjenje informacij o zdravju, ampak 
aktiven proces učenja ob lastnih izkušnjah. Pacienta lahko motiviramo, da skrbi za lastno 
zdravje, le če ga ustrezno poučimo. Če bo seznanjen z vzroki in posledicami poškodbe, bo 




Fizioterapevtski pregled z ocenjevanjem je bil opravljen prvi dan pred začetkom 
fizioterapevtske obravnave in zadnji dan oziroma po desetih obravnavah. 
 Inspekcija in palpacija 
Z inspekcijo opazimo napačno kinematiko ramenskega obroča, saj pri gibu antefleksije in 
abdukcije RS pride do prekomernega dviga ključnice in lopatice. Opazimo tudi dve manjši 
brazgotini, ki ležita na sprednjem delu RS. Veliki sta cca. 1 cm. Oteklina ni prisotna, koža 
je normalne, svetlo rjave barve. Opazim manjšo atrofijo mišice deltoideus na desni strani. 
S palpacijo zaznamo, da je koža v predelu obeh RS in zgornjih udov enakomerno topla. 
Palpacija na sprednjem delu RS izzove bolečino. Brazgotini sta čvrsti, dobro gibljivi oz. 
pomični ter nista pritrjeni na spodaj ležeče strukture. Zaznati je manjši mišični tonus desne 
mišice deltoideus in oblopatičnih mišic na desni strani. Zatrdlin in lokalnih občutljivih mest 




 Meritve pasivne in aktivne gibljivosti 
Tabela 1: Rezultati merjenja aktivne in pasivne gibljivosti sklepov. 
RS = ramenski sklep; RO = ramenski obroč; PG = pasivna gibljivost; AG = aktivna gibljivost
Sklep/gib D L 
 Pred Po Pred Po 
 PG AG PG AG PG PG PG AG 
RS/antefleksija 90° 80° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 
RS /abdukcija 80B° 75B° 90° 90° 90° 90° 90° 90° 
RS /zunanja rotacija 45° 35B° 65° 50° 90° 85° 90° 85° 
RS /notranja rotacija 65° 55° 65° 65° 70° 65° 70° 65° 
RS /retrofleksija 35° 25° 45° 35° 45° 40° 45° 40° 
RO/elevacija skozi antefleksijo 130B° 110B° 155° 135° 170° 165° 170° 165° 
RO/elevacija skozi abdukcijo 105B° 95B° 145° 120B° 170° 165° 170° 165° 
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 Ocena atrokinematične gibljivosti 
Tabela 2: Rezultati testiranja atrokinematične gibljivosti. 
RS = ramenski sklep ; STP = skapulotorakalna povezava
Sklep D L 
 Pred Po Pred Po 
RS/trakcija nadlahtnice 3 3 3 3 
RS/nadlahtnica kavdalno 1 2 3 3 
RS/nadlahtnica dorzalno 1 2 3 3 
RS/nadlahtnica ventralno 2 3 3 3 
STP/trakcija lopatice 2 3 3 3 
STP/lopatica kranialno 2 3 3 3 
STP/lopatica kavdalno 2 3 3 3 
STP/lopatica medialno 2 3 3 3 
STP/lopatica lateralno 2 3 3 3 
STP/zunanja rotacija lopatice 2 3 3 3 
STP/notranja rotacija lopatice 2 3 3 3 
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 Manualno testiranje mišic 
Rezultati manualnega testiranja mišic spodnjih udov so prikazani v tabeli 2. Ocene, višje od 
-3, so vpisane z modro barvo, ocene, nižje od 3, pa z rdečo. 
Tabela 3: Rezultati manualnega testiranja mišic. 
RS = ramenski sklep; L = lopatica 
 
Mišica/skupina mišic D L 
 Pred Po Pred Po 
Antefleksorji RS -4 4 5 5 
Retrofleksorji RS 4 5 5 5 
Abduktorji RS -4 4 5 5 
Adduktorji RS 5 5 5 5 
Zunanji rotatorji RS 3 4 5 5 
Notranji rotatorji RS 4 5 5 5 
Elevatorji L 5 5 5 5 
Adduktorji L -4 5 4 5 
Adduktorji in notranji rotatorji L -4 5 4 5 
Depresorji in adduktorji L -4 4 4 5 
Abduktorji in zunanji rotatorji L -4 4 5 5 
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 Ocena bolečine 
Pred začetkom terapij je pacient bolečino opredelil na sprednjem delu desnega RS. Po VAL-
IB jo je označil s 30 mm. Bolečina je globoka in zbadajoča, poveča jo aktivnost, zmanjša 
mirovanje, poteka preko celega dneva, najmočnejša je zjutraj, preko dneva se zmanjša.   
Po zaključenih 10. terapijah je bila bolečina prisotna na istem mestu, prisotna je bila samo 
še ob aktivnostih, ki zahtevajo dvigovanje desnega zgornjega uda nad ravnino glave. Po 
VAL-IB se je intenzivnost zmanjšala na 10 mm. Bolečina je globoka.  
 
 
Slika 1: Področja bolečine pri prvem ocenjevanju.  
 G = Globoka bolečina
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 Funkcionalno testiranje 
Tabela 4: Funkcionalna ocena s pomočjo DASH vprašalnika. 
Rezultati pred prvo obravnavo: Rezultati na koncu: 
42,5 20 
4.1  Program fizioterapevtske obravnave 
Pacient je opravljal terapije 5-krat tedensko po 45 minut, opravil je 10 terapij.  
Fizioterapevtske obravnave so vključevale: 
 fizikalno terapijo (protibolečinska terapija (TENS), sklepna mobilizacija), 
 kinezioterapijo (nihajne vaje, aktivno asistirane vaje, raztezne vaje, aktivne vaje, 
aktivne vaje proti uporu) ter 
 zdravstveno vzgojo. 
 
V okviru fizikalne terapije sta bili pri pacientu uporabljeni protibolečinska terapija (TENS) 
in manualna terapija (sklepna mobilizacija). 
Pri protibolečinski terapiji smo se odločili za uporabo TENS-a z naslednjimi parametri:  
 področje delovanja: področje RS, 
 položaj pacienta: lega na hrbtu, 
 namestitev elektrod: glede na mesto bolečine; ena elektroda anteriorno, druga 
posteriorno od RS, 
 oblika TENS-a: konvecionalni, 2-kanalni, 
 frekvenca dražljaja: 85 Hz, 
 čas dražljaja: 0,05 ms, 




Pri tehnikah sklepne mobilizacije smo izvajali: 
 trakcijo I., II. stopnje desne nadlahtnice za zmanjšanje bolečine v RS, 
 trakcijo desne nadlahtnice III. stopnje za povečanje gibljivosti RS, 
 ventralno drsenje desne nadlahtnice za povečanje gibljivosti RS v smeri zunanje rotacije 
in retrofleksije ter povečanje gibljivosti desne strani ram. obroča v smeri elevacije, 
 dorzalno drsenje desne nadlahtnice za povečanje notranje rotacije RS, 
 kavdalno drsenje desne nadlahtnice za povečanje gibljivosti RS v smeri abdukcije ter 
 trakcijo III. stopnje, kranialno, kavdalno, medialno, lateralno drsenje ter drsenje v smeri 
zunanje in notranje rotacije desne lopatice za povečevanje gibljivosti desne STP v vseh 
smereh gibanja. 
 
Pri pacientu smo uporabili naslednje tehnike kinezioterapije:  
 Nihajne vaje 
Bolnik je izvajal pendularne vaje večkrat dnevno. Izvajal jih je stoje v predklonu. S 
prenašanjem teže telesa je izvajal pasivno gibanje v desnem RS, v smeri antefleksije, 
retrofleksije, abdukcije, addukcije in cirkumdukcije. Izvedel je po 10 ponovitev vsake vaje. 
 Aktivno asistirane vaje 
Pacient je aktivno asistirane vaje izvajal stoje, pred ogledalom z namenom povratne 
informacije pravilnega izvajanja vaj. Pri vajah je uporabil 1 meter dolgo terapevtsko palico 
za asistirano dokončevanja giba. S pomočjo palice je izvajal vaje elevacije ramenskega 
obroča skozi antefleksijo in abdukcijo ter retrofleksijo, addukcijo, zunanjo in notranjo 
rotacijo v obeh RS. Izvedel je 2-krat po 10 ponovitev vsake vaje, vsak dan. Prve 3 dni 
obravnav pod našim nadzorom, nato jih je izvajal samostojno doma. 
 
 Aktivne vaje 
Aktivne vaje so bile izvedene pri vsaki obravnavi. Pacient jih je izvedel stoje pred ogledalom 
z namenom povratne informacije pravilnega izvajanja vaje. Poudarek je bil predvsem na 
pravilni stabilizaciji lopatic in ramenskega obroča ter s tem preprečevanja trik gibov. Izvajal 
je gibe v smeri abdukcije, antefleksije, retrofleksije, zunanje in notranje rotacije.  
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Abdukcijo, antefleskijo in retrofleksijo je izvajal z iztegnjenimi komolci. Notranjo rotacijo 
je izvajal z roko zadaj na hrbtu. Zunanjo rotacijo pa je izvajal, tako da je imel nadlahtnico 
ob trupu, komolec pokrčen za 90° in je iz nevtralnega položaja izvajal zunanjo rotacijo. 
Pacient je stoje pred ogledalom z operiranim zgornjim udom izvajal tudi aktivne vaje po 
principih PNF. Izvedeni sta bili vaji v vzorcu ekstenzije, addukcije in notranje rotacije ter  
po vzorcu ekstenzije, abdukcije in zunanje rotacije. 
Poleg teh vaj je bolnik za boljši nadzor položaja in gibanja lopatice izvajal aktivne vaje z 
lopatico. Izvedene so bile leže na hrbtu, boku ter trebuhu. Bolnik je izvajala gibe elevacije, 
depresije, addukcije  in abdukcije v lopatici. Z boljšim nadzorom lopatice je bolnik lažje in 
kvalitetnejše izvajal aktivne gibe RS.  
Pri vseh vajah je pacient izvajal 2 seriji po 10 ponovitev, vsak dan. Le aktivne vaje po 
principih PNF so bile izvedene vsak drugi dan obravnave.  
V okviru aktivnih vaj je pacient izvajal tudi proprioceptivne vaje, ki smo izvajali v pozicijah 
odprte in zaprte kinematične verige. Čas obremenitve pri vsaki vaji je bil 20 sekund, odmor 
po vsaki vaji pa je trajal 20 sekund. Vaje smo začeli izvajati 3. dan obravnave in smo jih 
nato izvajali vsak drugi dan obravnave. Vedno je opravil 2 vaji v odprti kinematični verigi 
in 2 vaji v zaprti kinematični verigi. Pri proprioceptivnih vajah v odprti kinematični verigi 
smo uporabili tehniko ritmične stabilizacije in elastično palico rdeče barve. Pri 
proprioceptivnih vajah v zaprti kinematični verigi pa je bolnik zadrževal položaj v opori na 
vseh štirih ter bočni položaj z oporo na podlakti na operirani strani. 
 Aktivne vaje proti uporu 
Vaje proti uporu je pacient izvajal s pomočjo elastične cevke zelene barve, ki je nudila 
optimalni upor, stoje pred ogledalom. Izvedel je 2 seriji po 8 ponovitev, pri vsaki vaji. Z 
izvajanjem vaj je začel 6. dan obravnave ter jih je nato izvajal vsak drugi dan. Vaje je izvajal 
v nebolečem obsegu giba. 
Izvajal je gibe v smeri abdukcije, antefleksije, retrofleksije, zunanje in notranje rotacije. Pri 
abdukciji in antefleksiji je imel pacient sredino traku pod stopali, konca traku pa v vsaki 
roki. Komolca sta bila pri obeh vajah iztegnjena. Pri izvajanju giba retrofleksije je bila 
sredina traku zavezana ob steno, konca traku pa v vsaki roki, nato je obema zgornjima udoma 
hkrati izvedel gib z iztegnjenima komolcema. Pri izvajanju notranje rotacije in zunanje 
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rotacije smo del traku zavezali ob steno, drugi konec je pacient držal v roki ter nato na 
operirani strani izvajal gib. Komolec je bil pri tem pokrčen za 90°, nadlahtnica pa je bila ob 
telesu. Pri izvedbi notranje rotacije je bil z bokom in operiranim zgornjim udom obrnjen 
proti steni, pri izvedbi zunanje rotacije pa je bil z bokom in neoperiranim zgornjim udom 
obrnjen proti steni. 
 Raztezne vaje 
Pacienta smo naučili izvedbo vaj samoraztezanja za povečevanje gibljivosti v smereh gibov, 
ki so bile omejene (v smeri antefleksije, abdukcije, retrofleksije, zunanje rotacije in notranje 
rotacije). Po 3 obravnavah je bil pacient zmožen samostojnega izvajanja doma, zato jih je 
nato samostojno izvajal 5-krat tedensko. Vsak razteg je trajal 30 sekund, opravljenih je bilo 
2 do 4 serije vsakega raztega. Vse vaje, z izjemo raztezanje v smeri notranje rotacije, so bile 
izveden stoje s pomočjo lestvenika, ki se ga je pri gibih v smeri antefleksije in retrofleksije 
oprijel z obema rokama. Pri tem sta bila oba komolca iztegnjena. Pri raztezanju v smeri 
abdukcije in zunanje rotacije je oprijel lestvenik samo z roko na operirani strani, komolec pa 
je bil pri abdukcji iztegnjen, pri zunanji rotaciji pa je bil komolec pokrčen za 90°. V smeri 
notranje rotacije je bolnik raztezal leže na boku operiranega zgornjega uda. Operiran RS je 
bil v abdukciji za 90°, komolec pokrčen za 90°. Nato je bolnik z neoperirano roko zadrževal 
položaj operirane  roke v smeri notranje rotacije. 
Zdravstvena vzgoja je potekala skozi celotno fizioterapevtsko obravnavo. Namen 
zdravstvene vzgoje v našem primeru je bil motivirati pacienta za proces fizioterapevtske 
obravnave. Naša želja je bila, da pacient upošteva dana navodila ter da tudi sam stremi k čim 
hitrejšemu in kvalitetnemu napredku.  
Pacient je bil seznanjen s svojo poškodbo, operativnim posegom ter predvidenimi 
fizioterapevtskimi postopki. V sodelovanju z njim so bili postavljeni cilji rehabilitacijskega 
programa. Vsak dan je prejel navodila za izvajanje vaj doma do naslednje obravnave. Tako 
je določen del terapevtskega programa izvajal po navodilih doma. Med fizioterapevtskimi 
obravnavami smo opravljali korekcijo nepravilno izvedenih vaj ter edukacijo pravilne 
izvedbe vaj, prav tako smo opozarjali na morebitne napake, ki se pogosto pojavljajo med 
izvajanjem vaj. Pacientu smo svetovali, naj se izogiba hitrih in sunkovitih gibov RS, naj 
aktivnosti ter vaje izvaja le do meje bolečine, naj se izogiba športnim in drugim aktivnostim, 
ki zahtevajo dvigovanje zgornjega uda nad ravnino glave ter da pravilna aktivacija lopatičnih 
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mišic ni pomembna samo pri izvajanju vaj, ampak pri izvajanju vseh aktivnostih z zgornjim 
udom. 
Pacient je bil pri izvajanju rehabilitacijskega programa zelo motiviran in dosleden, saj je 
med posameznimi fizioterapevtskimi obravnavami vaje v večini primerov izvajal pravilno, 





5  RAZPRAVA 
RS je najpogosteje dislociran sinovialni sklep. Sprednji izpah med vsakdanjim življenjem in 
športnimi aktivnostmi pa je ena pogostejših patologij v klinični praksi ortopedske 
travmatologije, kar med prebivalstvom povzroča funkcionalne nezmožnosti za mnoge 
starejše posameznike, aktivnejše posameznike in športnike (Dodson in Cordasco, 2008). 
Pacientovi glavni problemi so bili: omejena aktivna in pasivna gibljivost, omejena 
artrokinematična gibljivost desnega RS in ramenskega obroča, bolečina v desnem RS, 
zmanjšana mišična zmogljivost mišic, ki obdajajo desni RS ter oblopatičnih mišic na desni 
strani telesa. Zato so bili naši glavni cilji, ki smo si jih zadali v sodelovanju s pacientom: 
povečanje gibljivosti desnega RS in ramenskega obroča v smeri abdukcije, zunanje rotacije, 
notranje rotacije, retrofleksije, elevacije skozi abdukcijo in antefleksijo ter izboljšanje 
artrokinematične gibljivosti pri drsenju nadlahtnice v vseh smereh ter trakciji in drsenju 
lopatice v vseh smereh. Pomembna cilja sta bila tudi zmanjšanje bolečine in izboljšanje 
mišične zmogljivosti mišic, ki izvajajo abdukcijo, zunanjo in notranjo rotacijo desnega RS.  
Na podlagi naših ciljev smo se odločili predvsem za tehnike povečevanja pasivne, aktivne 
ter artrokinematične gibljivosti, zmanjšanja bolečine ter povečanja mišične zmogljivosti.  
Bjordal in sodelavci za zmanjševanje pooperativne bolečine priporočajo uporabo 
konvencionalnega TENS-a, saj so dokazali, da s takšno obliko draženja A-beta živčnih 
vlaken, zmanjšamo bolečino za 36 % v primerjavi s placebo učinkom (Bjordal et al., 2003). 
Mahure in sodelavci pa so dokazali, da uporaba konvencionalnega TENS-a po operacijah 
RS zmanjšuje uporabo farmakoloških analgetičnih sredstev za 25 % ter prav tako pomembno 
zmanjšuje bolečino glede na VAS lestvico. 
Znotraj fizioterapevtske obravnave smo uporabili tehnike sklepne mobilizacije RS in STP 
povezave, saj kot navajajo Yiasemides in sodelavci (2011), le-ta občutno pripomore k 
izboljšanju artrokinematične gibljivosti RS in ramenskega obroča ter posledično tudi k 
izboljšanju osteokinematičnega gibanja. Sklepna mobilizacija pripomore tudi k zmanjšanju 
sklepne bolečine (Yiasemides et al., 2011).  
Pri rehabilitaciji po operativni ortopedskih posegih je pomembno, da se metode fizikalne 
terapije dopolnjujejo z metodami kinezioterapije (Lonzarič, Turk, 2005).  
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Po 6. tednih se paciente spodbuja, da nadaljujejo z vajami, ki so jih izvajali v zgodnji fazi 
rehabilitacije. Vajam naj dodajo aktivne-asistirane vaje, po 8. tednih pa lahko pacienti 
začnejo z aktivnimi vajami v vseh smereh (Savin et al., 2017). 
Gaunt in sodelavci v srednjem obdobju rehabilitacije priporočajo nadaljevanje pridobivanja 
obsega gibljivosti in vaje za krepitev in kontrolo mišic rotatorne manšete ter lopatice, za 
izboljšanje dinamične stabilnosti oz. kontrole ramenskega obroča. Vaje za krepitev in 
dinamično stabilizacijo se postopno lahko začnejo izvajati v položajih nad ravnino RS. Vaje 
naj vključujejo izolirane in kompleksne gibalne vzorce. Stopnjujejo naj se tudi z jakostjo 
upora in s hitrostjo izvedbe (Gaunt et al., 2010). 
Izvedbo kinezioterapije smo prilagodili bolnikovim težavam.  Začetnim nihajnim vajam (za 
zmanjševanje bolečine) so sledile aktivno asistirane vaje pred ogledalom s terapevtsko palico 
(za povečanje aktivnega in pasivnega obsega gibljivosti), vaje raztezanja (za zmanjšanje 
zunajsklepne rigidnosti), aktivne vaje (za povečanje aktivnega obsega gibljivosti ter 
vzdrževanje kontraktilne sposobnosti mišic), aktivne vaje po metodi PNF (za izboljšanje 
koordinacije gibov), aktivne vaje proti uporu (za izboljšanje mišične zmogljivosti) ter vaje 
za izboljšanje živčno-mišičnega nadzora (Kisner, Colby, 2012).  
S terapevtskimi vajami pride do okrepitve mišic stabilizatorjev lopatice in mišic rotatorne 
manšete. Izboljša se funkcija teh mišic in kinematika RS, kar poveča njegovo stabilnost 
(Savin et al., 2017). 
Rezultate meritev po zadnji meritvi smo primerjali med seboj.  
Z našimi tehnikami smo bili uspešni, ker smo dosegli večino zastavljenih ciljev, saj se je 
aktivna gibljivost (Tabela 1) desnega RS in ramenskega obroča povečala v smeri abdukcije 
za 15°, zunanje rotacije za 20°, notranje rotacije za 10°,  retrofleksije za 10°, elevacije skozi 
antefleksijo za 25°, elevacije skozi abdukcijo za 25°. Pasivna gibljivost (Tabela 1) desnega 
RS in ramenskega obroča se je povečala v smeri abdukcije za 10°, zunanje rotacije za 20°, 
retrofleksije za 10°, elevacije skozi antefleksijo za 25°, elevacije skozi abdukcijo za 40°. 
Gibljivost v smeri notranje rotacije pa je ostala enaka, verjetni razlog tega je prekratek čas 




Artrokinematična gibljivost (Tabela 2) se je izboljšala v vseh omejenih smereh, vendar je 
kavdalno in dorzalno drsenje nadlahtnice kljub izboljšanju še vedno zmerno omejeno po 
zaključenih terapijah. Razlog še vedno zmerno omejeno dorzalno in kavdalno drsenje 
nadlahtnice je najverjetneje premajhno število terapij. Ostale omejitve artrokinematičnega 
gibanja so postale fiziološke (normalna gibljivost). 
Mišična zmogljivost (Tabela 3) vseh testiranih mišičnih skupin se je izboljšala. Mišična 
zmogljivost mišičnih skupin retrofleksorjev in notranjih rotatorjev desnega RS se je 
izboljšala in postala fiziološka (iz ocene 4 na začetku se je izboljšalo v oceno 5 na koncu), 
prav tako je postala fiziološka mišična zmogljivost mišičnih skupin adduktorjev, 
adduktorjev in notranjih rotatorjev lopatice (iz ocene -4 na začetku se je izboljšalo v oceno 
5 na koncu). Mišična zmogljivost mišičnih skupin antefleksorjev in abduktorjev desnega RS, 
depresorjev in adduktorjev ter abduktrojev in zunanjih rotatorjev lopatice se je izboljšala iz 
ocene -4 na začetku v oceno 4 na koncu. Mišična zmogljivost mišične skupine zunanjih 
rotatorjev desnega RS se je izboljšala iz ocene 3 v oceno 4 na koncu.  
Bolečina se je po VAL-IB lestvici zmanjšala za 20 mm (iz 30 mm na začetku se je izboljšalo 
na 10 mm na koncu), zato je bil tudi ta cilj dosežen. 
Funkcionalna ocena s pomočjo DASH lestvice (Tabela 4) je pokazala izboljšanje iz 
začetnega rezultata 42,5 v rezultat 20 na koncu. 
Za uspešnost fizioterapevtskega programa je pomembno, da se začne fizioterapevtska 
obravnava čim prej in da je vsak posameznik obravnavan individualno ter kot oseba in ne 
kot številka. Prav tako sta potrebna koordinacija rehabilitacijskega tima in sodelovanje 






Plitev RS omogoča obsežne obsege gibljivosti na račun njegove stabilnosti, zato ne čudi, da 
je najpogosteje dislociran sinovialni sklep. 
Glavni namen diplomskega dela je bil predstaviti fizioterapevtsko obravnavo pacienta v 
srednjem obdobju po artroskopski operaciji RS po Bankartu.  
Fizioterapevtska obravnava po artroskopski operaciji po Bankartu predstavlja za bolnika 
rehabilitacijo, ki je nujno potrebna pri ponovnem vzpostavljanju ter izboljšanju izgubljenih 
funkcij pacienta.  
Cilj fizioterapevtske obravnave je bil izboljšati pasivno in aktivno gibljivost ter 
artrokinematično gibljivost, izboljšati mišično moč, zmanjšati bolečino ter izboljšati 
funkcionalno zmožnost operiranega zgornjega uda pri opravljanju vsakdanjih življenjskih 
aktivnosti.  
Izboljšali so se  aktivna, pasivna ter artokinematična gibljivost, mišična moč ter tudi 
funkcionalna aktivnost operiranega zgornjega uda. Zmanjšala se je bolečina.  
Bolnik bo z vajami, ki se jih je tekom fizioterapevtskih obravnav naučil, nadaljeval tudi 
doma. 
Za dosego dobrih rezultatov je pomembna individualna obravnava pacienta, postavljanje 
ciljev v sodelovanju s pacientom glede na njegove zmožnosti in želje, motiviranost, dobra 
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